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Se muestra la utilidad e idoneidad de la técnica de inmunofluorescencia indirecta (IFI) como
prueba suplementaria confirmatoria de la infección por VIH-1 con base en siete años de
experiencia de uso permanente en el Instituto Nacional de Salud (INS), siguiendo un método de
confirmación (flujograma), recomendado por la Organización Panamericana de la Salud y el
Federal Center for AIDS de Canadá. La especificidad de la prueba IFI del INS (IFI-VIH1-INS),
utilizando como prueba de referencia la inmunoelectrotransferencia o Western Blot (WB), fue
del 100% con 925 sueros estudiados. La concordancia entre la IFI y dos pruebas diferentes de
WB fue similar. Sin embargo, aunque la especificidad de la prueba es excelente, su sensibilidad
de 61% con 6.137 sueros probados es discretamente inferior a la de otras pruebas IFI informadas
en la literatura, por cuenta de un alto número de resultados indeterminados, de los cuales 41%
(975), también fue indeterminado por WB.  La utilización de la IFI-VIH1-INS como prueba
suplementaria confirmatoria en más de 6.000 sueros, entre 1993 y 2000, permitió ahorrar al
programa de VIH de la Red Nacional de Laboratorios de Colombia un valor cercano a los
$340'000.000 o US $170.000.
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Immunofluorescent antibody test as additional confirmation of HIV-1infection: seven years
of use at the Colombia National Institute of Health
A team at the Colombian National Institute of Health (INS) has demonstrated the usefulness and
suitability of the Immunofluorescent Antibody Test (IFAT) as a confirmatory assay for HIV-1. The
assay followed a flow chart method recommended by the Pan American Health Organization
(PAHO) and the Federal Center for AIDS of Canada. The specificity of the IFAT assay (IFI-VIH1-
INS) for 925 serum samples was 100% when compared with two different Western blot (WB)
assays. The IFI-VIH1-INS showed a sensitivity of 61% across 6,137 human sera. Although its
specificity is excellent, the sensitivity of the IFI-VIH1-INS assay is slightly lower than other IFAT
assays (41% of 975 samples were indeterminate in both IFAT assays and WB tests). After
implementation of this assay in more than 6,000 serum samples between 1993 and 2000, the
INS saved more than Col $340,000,000 or US $170.000 in its HIV1 testing program.
Key words: indirect immunofluorescent assay, HIV-1, supplementary test, diagnosis.
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Alrededor de 35 millones de personas están
infectadas con el virus de la inmunodeficiencia
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viven en Latinoamérica y el Caribe (1). Colombia
inició los primeros estudios de prevalencia de VIH-
1 en 1987 y continúa hasta nuestros días con la
vigilancia de su transmisión (2-6). Hasta abril del
2000, tenía registrados 19.193 casos y 4.000
muertes (7). En los países industrializados, la
asociación VIH/SIDA es uno de los problemas de
iomédica 2002; 22:30-8
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salud pública que más recursos económicos
demanda, especialmente en los grupos social y
económicamente marginados. Los países en
desarrollo tienen el mismo problema tanto en los
grupos de población económicamente solventes
como en los grupos marginados (8), de manera
que resulta elemental desarrollar estrategias de
diagnóstico que disminuyan costos, sin que esto
implique detrimento en su calidad.
Los métodos de laboratorio para diagnosticar la
infección por el VIH se pueden dividir en tres grupos
(9,10): 1) la detección de anticuerpos contra
proteínas estructurales, que incluye las pruebas
presuntivas y las suplementarias;  2) la detección
del virus mismo o de alguna de sus proteínas,
que incluye el intento de aislamiento viral o la
detección de la proteína p24, y 3) la detección del
genoma viral mediante la amplificación genética
e identificación del amplificado con hibridación de
sondas específicas. Los dos últimos sistemas son
costosos, requieren entrenamiento con equipo
sofisticado y están restringidos a la investigación
o a situaciones de diagnóstico muy particulares.
Para el diagnóstico de infección por el VIH, se
recomienda en Colombia la detección de
anticuerpos por medio de dos pruebas presuntivas
y una confirmatoria (11). Las pruebas presuntivas
actuales siguen siendo las técnicas de  ELISA o
de aglutinación, que buscan detectar simultánea-
mente anticuerpos contra diferentes proteínas
estructurales del virus. Estas pruebas, de
sensibilidad exquisita (10), pueden presentar
reacciones falsamente positivas en razón de
reacciones cruzadas con otras infecciones
presentes en el paciente como otros retrovirus o
parásitos como Trypanosoma cruzi o Plasmodium
sp., por presencia de antígenos HLA, por alta
concentración de inmunocomplejos o también por
sueros hiperlipémicos o hemolisados (12). Por
estas reacciones inconvenientes,  todo resultado
reactivo en las pruebas presuntivas debe
confirmarse con una prueba suplementaria.
Las pruebas suplementarias o confirmatorias para
VIH son el Western blot (WB), la radioinmuno-
precipitación (RIPA) y la inmunofluorescencia
indirecta (IFI). El WB es una prueba más univer-
sal por su especificidad cercana al 100%. Sin
embargo, tiene deficiencias como su alto costo y
la indeseable frecuencia de resultados
indeterminados o dudosos (12-14). Una  buena
alternativa es la prueba IFI (15-20) porque su
especificidad se acerca a la del WB.
Con la IFI se detectan anticuerpos totales
empleando células linfoides infectadas con VIH-1
y fijadas a una lámina de vidrio. Los anticuerpos
contenidos en el suero del paciente infectado
reaccionan con estas células, adhiriéndose, y se
detectan por medio de una antiglobulina humana
marcada con fluoresceína, llamada conjugado. La
especificidad de la prueba se verifica utilizando
simultáneamente como control células linfoides
similares, pero sin infectar. Estas no deben
reaccionar con el suero del paciente (16).  La IFI
también presenta resultados indeterminados
como el WB, pero tiene la ventaja de su bajo costo
y rapidez en su ejecución (15-21). En 1991, el
Comité de Expertos de la OPS/OMS para el
diagnóstico de infección por VIH/SIDA y el Federal
Center for AIDS del Canadá recomendaron a los
países de Latinoamérica el uso de la IFI como
prueba confirmatoria suplementaria en los sueros
que tuvieran dos pruebas de tamizaje reactivas
para VIH-1 (figura 1). Esta fue una de las
Figura 1. Flujograma propuesto en la reunión de Caracas,
OMS-OPS,1991.
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recomendaciones surgidas en la tercera reunión
anual de directores de laboratorio de diagnóstico
de sida,  que tuvo lugar en San José, Costa Rica,
del 22 al 25 de octubre de 1991, teniendo en cuenta
la experiencia de algunos laboratorios en
Norteamérica y Latinoamérica, incluido el INS de
Colombia. La prueba de WB se recomienda,
entonces, para aquellos sueros que resulten IFI
negativos o dudosos (21). En este estudio, se
presenta la experiencia adquirida en los últimos
siete años por el INS con la IFI, con más de 6.000
sueros estudiados. Inicialmente, se describirá la
comparación de la técnica IFI-INS frente a dos
técnicas de WB y, posteriormente, los resultados
de su aplicación dentro del flujograma diagnóstico
descrito arriba.
Materiales y métodos
Primera fase: comparación de IFI y Western
blot
Panel de sueros. Con el fin de comparar las
técnicas de IFI y WB para VIH-1, se seleccionaron
todas las muestras remitidas al INS para
confirmación de su reactividad con el VIH-1,
disponibles en el banco de sueros del Laboratorio
de Virología, que tuvieran resultado doblemente
reactivo por ELISA, sin tener en cuenta su
procedencia de población de alto o bajo riesgo.
Tales muestras reactivas integraron un panel de
estudio que incluyó, además, sueros negativos
en las pruebas ELISA y WB que procedían de
pacientes sin riesgo de infección por VIH y sueros
indeterminados en la prueba WB. Estos sueros
provenían de diferentes regiones de  Colombia,
se almacenaron a -20 oC y se procesaron con una
prueba WB preparada en el INS  (Wb1) o mediante
un WB comercial (Wb2) (22). La sensibilidad,
especificidad y reproducibilidad del Wb1 se validó
periódicamente con el Model Performance
Evaluation Program (MPEP) para VIH-1 del Centro
para Control de Enfermedades de Atlanta, EE.UU.
(CDC), mientras que para el segundo se tuvo en
cuenta la información dada por la casa productora.
La prueba de inmunofluorescencia indirecta
(IFI VIH1 INS)
Preparación del antígeno. Se usaron  células H9
de línea continua que tienen origen linfoide y están
crónicamente infectadas con VIH-1 (23) y células
HT, también de línea continua con el mismo origen,
pero sin infectar (24). Estas líneas celulares fueron
mantenidas en viales conservados en nitrógeno
líquido hasta el momento de ser utilizadas. El
contenido de un vial con cada una de estas líneas
se colocó en medio de crecimiento celular
consistente en RPMI 48%, enriquecido con suero
bovino fetal al 50%, glutamina al 1%, solución de
penicilina-estreptomicina al 1% y bicarbonato de
sodio al 1%. Después de incubación a 37 oC en
atmósfera de CO2  durante 5 días y cambiándoles
el medio diariamente, se transfirieron a medio de
mantenimiento que era el mismo RPMI, pero con
suero fetal bovino al 10%. Al cabo de 5 días se
obtuvo la concentración celular adecuada (turbidez
semejante a tubo No. 4 en la escala de Mc Farlan
entre 27-37%T, con 95-98% de viabilidad), la cual
se centrifugó durante 10 minutos a 1.500 rpm para
obtener un sedimento de células. Este sedimento
fue resuspendido homogéneamente en PBS. Para
preparar los extendidos celulares, se realizó una
mezcla de suspensiones de células HT y H9 en
relación de 3:1 o 1:1, con el fin de que en cada
campo microscópico, cuando se estudiara un
suero reactivo, se observaran escasas células
fluorescentes en un trasfondo de abundantes
células sin fluorescencia. Estos extendidos se
prepararon en láminas que tienen 18 pozos de 4
mm de diámetro, distribuidos en tres filas de 6
pozos cada una y separados por una película de
color verde (Cel-Line Inc.). En los pozos de la
primera y segunda filas, se colocaron 5 ml de la
mezcla celular y en los pozos de la tercera fila
sólo se colocaron 5 ml de células HT. Después de
secarlas al aire, las placas se fijaron en acetona
a temperatura ambiente por 5 minutos y se
conservaron a -20 oC hasta su utilización.
Procedimiento. Se prepararon diluciones con PBS
1:10 y 1:50, de los sueros problema, controles
positivos y negativos y se adicionaron 20 ml de
cada dilucion a los dos pozos con células positivas.
Además, 20 ml de la dilución 1:10  de cada suero
(problema, control positivo y negativo) se agregó
a un tercer pozo que contenía sólo células HT
(sin infectar) para tener un control adicional de
especificidad. Después de una incubación a 37 oC
en cámara húmeda durante 30 minutos, se
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realizaron tres lavados con PBS en agitación de
cinco minutos cada uno y se secaron al aire.
Finalmente, la reacción del suero con las células
se reveló, agregando 20 ml de una inmunoglobulina
anti-IgG humana conjugada con isotiocianato de
fluoresceína diluida en azul de Evans a una
concentración 1:10.000 en agua destilada. Este
conjugado se incubó en cámara húmeda a 37 °C
durante 30 minutos y después de lavar tres veces
como ya se describió arriba, las láminas se
secaron al aire y se montaron con glicerina, pH
9,0, para observarlas en el microscopio de epi-
fluorescencia.
Interpretación. La prueba se consideró positiva
cuando aparecía fluorescencia sobre las células
H9 (infectadas) y no aparecía en las células HT
(sin infectar). Se consideró negativa cuando no
había fluorescencia en ninguno de los tres pozos.
Cuando la fluorescencia no estaba clara con las
células H9 o cuando había fluorescencia de algún
tipo con las células HT, es decir, fluorescencia
inespecífica, el resultado se consideró
indeterminado o dudoso (figura 2).
La prueba de Western Blot (WB)
WB preparado en el INS (Wb1)
Preparación de las tiras de reacción. Las proteínas
de un lisado de VIH-1 de origen comercial se
separaron por electroforesis en gel de
poliacrilamida al 10%, corrida en amortiguador Tris-
glicina, pH 8,3 con 80 mAMP durante dos horas.
Las bandas proteicas separadas se transfirieron
a una membrana de nitrocelulosa por electro-
transferencia con 960 mAMP durante 17 horas y
se fijaron a la misma con solución de PBS-Tween
20 durante dos horas. Después de secar la
membrana se cortaron tirillas de 4 mm de ancho.
Procedimiento. 3 ml de los sueros problema y
controles positivo y negativo en dilución 1:100
preparada con amortiguador PBS-Tween se
colocaron  en contacto con sendas tirillas durante
dos horas en agitación constante y a temperatura
ambiente; después de tres lavados se agregó el
conjugado anti-IgG humana marcada con
peroxidasa, permitiendo que reaccionara en
agitación constante durante dos horas, también a
temperatura ambiente. Después de tres lavados
con PBS, se agregó una solución de diamino-
bencidina previamente estandarizada como
sustrato revelador.
WB comercial (WB2)
Se utilizó la prueba de Genelabs Diagnostic HIV-
Blot 2.2 siguiendo las indicaciones del fabricante.
Se agregaron 2 ml de solución de transferencia a
cada tira de 20 µl de las muestras de los pacientes
y los controles positivo y negativo; se dejaron una
hora a temperatura ambiente en rotación
permanente; después de realizar los lavados, se
agregaron 2 ml de solución de conjugado anti-IgG
humana marcada con fosfatasa alcalina y se
incubaron durante una hora a temperatura
ambiente en rotación continua.  Después de lavar,
se agregaron 2 ml de solución de sustrato BCIP
(bromo-cloro-indolil-fosfato) y NBT (nitroazul de
tetrazolio).
Interpretación. La interpretación de las pruebas
WB se hizo siguiendo el criterio del CDC, según
Figura 2. Prueba de inmunofluorescencia indirecta IFI-VIH-
1-INS: A) positiva: nótese la flourescencia verde manzana
sobre las células H9 infectadas y el contraste con las células
rojas sin infectar (HT); también, la mayor intensidad de
fluorescencia en la dilución 1:10 que en la dilución 1:50; B)
negativa: nótese la ausencia de fluorescencia en todos los
campos (se ven solo células rojas), y C) indeterminada:
nótese la presencia de fluorescencia inespecífica detectada
porque no hay contraste con las células sin infectar, las
cuales se deben observar rojas.
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el cual deben estar presentes anticuerpos contra
dos de las tres proteínas del gen de la envoltura
(env) y contra la proteína central p24 (25).
Segunda fase: aplicación del flujograma OPS/
FCA adoptado
Una vez validada la técnica de IFI, en 1993 se
incluyó como prueba suplementaria rutinaria de
acuerdo con el flujograma propuesto por OPS/FCA
y adoptado por el Ministerio de Salud. En esta
fase se incluyeron los sueros enviados a nuestro
laboratorio hasta el 31 de marzo del 2000, a los
cuales se les realizó el flujograma propuesto en
la figura 1.
Análisis estadístico. La información se recolectó
en una base de datos utilizando el programa Epinfo
6.04 (26). Se realizaron pruebas de concordancia
entre la IFI y cada uno de los WB. En los análisis
de sensibilidad y especificidad para IFI se utilizó
como patrón de oro el WB y los valores de
predicción positivos y negativos se calcularon
considerando la prevalencia  estimada para Co-
lombia en los dos grupos de riesgo considerados
(27).
Adicionalmente, basados en los valores de
sensibilidad y especificidad, se buscaron los
valores de las razones de probabilidad (RP) para
un resultado positivo o negativo. Para cambios en
la conducta clínica entre la probabilidad preprueba
y postprueba, se consideraron significativos los
valores RP positivos mayores de 10 y RP
negativos  menores de 0,1.
Resultados
La figura 2 muestra el ejemplo de un suero cuya
reactividad se confirma (A), se descarta (B) o arroja
un resultado inespecífico (C) con la prueba IFI-
VIH1-INS. Para evaluarla, se pudo establecer un
panel de 753 sueros confirmados por el Wb1 (493
positivos, 140 negativos y 120 indeterminados),
y 172 sueros confirmados por el Wb2 (80
positivos, 26 negativos y 66 indeterminados).
En los cuadros 1 y 2 se muestran los valores de
sensibilidad, especificidad, valores  de predicción
y concordancia de la IFI comparada con las dos
pruebas de WB.  La IFI presentó una especificidad
del 100% y valores de sensibilidad superiores al
97%. Los valores de predicción, teniendo en cuenta
la prevalencia de infección por VIH, calculada para
Colombia en 0,2%, fueron excelentes (por encima
del 99%). Los índices kappa de concordancia entre
el IFI y los Wb1 y Wb2 fueron de 0,92 y 0,94,
respectivamente. Sin embargo, en 88 (7,2%)
sueros positivos y negativos por Wb1, el resultado
por IFI fue dudoso, mientras que en los 120 sueros
indeterminados hubo concordancia en 75 (62,5%)
y el resto fueron negativos. Por otra parte, se
encontraron 15 sueros positivos y negativos por
Wb2 con resultado dudoso por IFI, en tanto que
la concordancia con indeterminados fue del 33,4%
(40 sueros); los restantes fueron negativos por
IFI.
En los siete años comprendidos entre enero de
1993 y marzo del 2000, se estudiaron 6.137
sueros de acuerdo al algoritmo de confirmación
de infección por VIH-1, que incluye la IFI y el WB,
adoptado rutinariamente en el INS desde 1993.
De estos sueros, 3.793 (61,4%) fueron positivos
por IFI y 2.377 requirieron la prueba de WB (953,
15,4%, IFI negativos y 1.424, 23,07%, IFI
dudosos. El resultado permaneció indeterminado
Cuadro 1. Concordancia entre Wb1 e IFI-VIH1-INS.
WB/IFI Positivos Negativos Total
Positivos 425 0 425
Negativos 13 107 120
Total 438 107 545
Sensibilidad: 97,03%; especificidad: 100%
VPP: 100%, IC 97,6-100; VPN: 99,9%, IC 89,9-100
Razón de probabilidad positiva: ¥
Razón de probabilidad negativa: 0,03
Prevalencia: 0,2%
Coeficiente kappa: 0,92
Cuadro 2. Concordancia entre WB2 e IFI-VIH1-INS.
WB/IFI Positivos Negativos Total
Positivos 66 0 66
Negativos 2 23 88
Total 68 23 91
Sensibilidad: 97,05%; especificidad: 100%
VPP: 100%; IC: 97,6-100; VPN: 99,39%; IC: 89,9-100
Razón de probabilidad positiva: ¥
Razón de probabilidad negativa: 0,03
Prevalencia: 0,2%
Coeficiente de correlación Kappa: 0,94
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por Wb2 en 975 (41,0%) de las 2.377 muestras.
En el cuadro 3 se muestra la concordancia entre
el WB/IFI para los sueros negativos o
indeterminados por IFI.
Discusión
El diagnóstico de la infección por el VIH-1 se hace
rutinariamente mediante la detección de
anticuerpos anti-VIH-1 con la ayuda de técnicas
sensibles y específicas. La prueba del WB sigue
siendo la prueba suplementaria de confirmación
de referencia internacional (10,28). Sin embargo,
múltiples estudios en Latinoamérica, EE.UU. y
Europa han demostrado la utilidad de la IFI como
prueba suplementaria para confirmación
(16,17,19,29-31). Algunos señalan que la IFI es
aún superior al WB para diferenciar infección entre
VIH-1 y VIH-2 (32,33).
En este estudio se demuestra que la técnica de
IFI estandarizada en el INS (IFI- VIH1-INS) puede
utilizarse con confianza como prueba confirmatoria
suplementaria, dada su alta eficiencia y teniendo
en cuenta su concordancia (0,92 con WB1 y 0,94
con WB2), especificidad (100%) y sensibilidad
(>97%), comparada con la prueba WB.
Ahora bien, los valores infinito (¥) de las razones
de probabilidad positiva nos indican que,
independientemente de la sospecha clínica de
infección por VIH, un resultado positivo por IFI
confirma la infección. Los valores de las razones
de probabilidad negativas son de gran validez de
acuerdo con lo propuesto por Jaeschke, lo que
en el caso de la infección por VIH se considera
muy significativo. Por esta razón, esta prueba no
se recomienda como prueba de tamizaje ni como
prueba confirmatoria única sino como prueba
suplementaria en la que un resultado positivo
permite confirmar el diagnóstico, pero un resultado
negativo obliga a realizar el WB.
No encontramos resultados falsos positivos con
la IFI en los siete años de estudio, hecho que
confirma la idoneidad del algoritmo utilizado.
Experiencia similar ha sido publicada por
Hedenskog (34). Sin embargo, encontramos un
número bajo de casos resueltos por WB (7,2%),
en los cuales el resultado por IFI fue dudoso. Este
resultado es similar a otros trabajos publicados y
explica la necesidad de recurrir al WB en estos
casos. De igual forma y tal como ha sido descrito
en otros estudios, se encontraron 'muestras
problema' en las cuales los resultados indeter-
minados por WB permanecieron dudosos o
negativos por IFI (28,35). Estos sueros
generalmente provenían de pacientes en estadios
terminales de la enfermedad o con infección
reciente. Aunque en este estudio no se discriminó
el rendimiento de la IFI según población de bajo o
alto riesgo, varios autores han encontrado que el
rendimiento de la IFI es similar (15,16,36).
El control de especificidad consiste en células
HT sin infectar que se incluyen en proporción
preestablecida en cada pozo de reacción. La
proporción más conveniente se establece
caprichosamente y en nuestro caso resultó ser
de 1:1 por consenso entre varios observadores.
La proporción de células fluorescentes en cada
campo sirve, así mismo, para control de
especificidad.  Además de éste, durante los siete
años se incluyó un tercer pozo de control que
contiene sólo células sin infectar para asegurar
aún más la especificidad de la prueba. Este tercer
pozo sirve particularmente para comodidad de los
observadores con menos experiencia. Con este
control adicional, la especificidad, si es posible,
Cuadro 3. Concordancia entre IFI-VIH1-INS y WB en 2.377 sueros, Colombia, 1993-2000.
WB/IFI Positivos Negativos        Indeterminados Total
N % N   %  N %     N             %
Negativos 67 2,8 487 20,4 399 16,8 953 40
Indeterminados 579 24,3 269 11,3 576 24,2 1424 60
Total 646 27,1 756 31,8 975 36,6 2377 100
En este caso, no se incluyeron los resultados positivos por IFI porque de acuerdo con el flujograma utilizado, se consideraron
verdaderos positivos y no se les realizaron pruebas de Western blot.
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se muestra aún superior en algún aspecto,
comparada con la de pruebas IFI previamente
descritas (16,17).
Con alguna frecuencia se encontraron sueros que
reaccionaban mejor en la dilución 1:50 que en la
dilución universal, que es 1:10. Este aspecto no
se cuantificó en el estudio y se explica por el
llamado efecto prozona (37,38). Fue la razón para
mantener la dilución 1:50 en el uso rutinario de la
IFI.
Desde el punto de vista económico, el algoritmo
convencional, basado sólo en la confirmación con
WB, es demasiado costoso para nuestros países
en desarrollo, razón por la cual se han propuesto
esquemas que combinan diferentes pruebas de
tamizaje, pero sin mucha acogida (39). En un
estudio realizado en el programa municipal de Sao
Paulo, Brasil, (29) y que utilizó el algoritmo
propuesto por OPS, se demostró que  el 92,8%
de 7.765 sueros reactivos en el tamizaje se pudo
confirmar por medio de IFI, reduciendo
enormemente los costos. Nuestros resultados con
6.137 sueros, utilizando ese mismo algoritmo,
fueron menos afortunados que en Sao Paulo
(61,4%) y, aunque este aspecto se revisó al inicio
para la estandarización de la prueba,
consideramos necesario revisar la dinámica de
producción de antígenos VIH por el sistema celular
H9, ya que es un aspecto crítico (15) y ha podido
cambiar en nuestras condiciones de laboratorio.
Sin embargo, debe anotarse que en 975 casos
tampoco fue posible descartar o confirmar la
infección con la técnica del WB comercial.
Si aceptamos que actualmente el costo de cada
prueba WB es de $100.000 (US $50), el valor de
6.137 pruebas WB habría sido de $617’000.000
(US $308.500). Actualmente, el valor de cada
prueba IFI es de $16.600 (US $8,3), o sea que el
costo de las 3.793 pruebas de IFI fue de
$62’963.800 (US $31.482), en vez de los
$379’300.000 (US $189.650) que hubieran
resultado con la prueba WB. El valor de las 2.377
pruebas (38.6%) que debieron confirmarse por WB
debido a que la IFI no pudo resolverlas fue de
$237’700.000, más $39’458.200 del costo de la
IFI que también se les aplicó. El ahorro que tuvo
el programa gracias a la IFI fue, entonces, de
$339’841.800 ($617'000.000 - $237'700.000 +
$39'458.200) o US $169.920, y sería mayor si
consideramos que no se ponderaron otros costos
favorables a la IFI como son el tiempo del
profesional que realiza cada prueba, el rendimiento/
día de la misma y los precios considerablemente
superiores que tenían las pruebas comerciales WB
durante los primeros 5 años de la epidemia y que
sólo hacia 1998 comenzaron a ser competitivos
en el país.
Los resultados de este estudio permiten concluir
que la IFI es una técnica rápida, económica,
altamente eficiente y segura como prueba
suplementaria confirmatoria para la detección de
anticuerpos anti-VIH-1 y la idoneidad del algoritmo
adoptado por el INS queda probada con el respaldo
de siete años de experiencia.
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